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Introdução: A perda dentária leva a problemas funcionais, tais como dificuldades na  
mastigação e na fonética e a problemas sociais como desagrado com a aparência, menor 
facilidade de ingresso no mercado de trabalho, aceitação social reduzida e mudanças 
comportamentais. 
Assim, é de extrema importância entender os motivos pelos quais se extraem um grande 
número dentes, com o objetivo de identificar os fatores de risco que levam à extração 
dentária, procurando deste modo criar estratégias com a finalidade de prevenir as 
extrações dentárias. 
Objetivo: O principal objetivo deste estudo visa fornecer dados epidemiológicos acerca 
da prevalência e motivos para a extração dentária numa amostra de população 
portuguesa, com o objetivo de se definir medidas preventivas específicas. 
Materiais e Métodos: Os dados foram obtidos a partir da consulta aleatória dos 
processos clínicos da Clínica de Medicina Dentária Egas Moniz. A amostra deste estudo 
é constituída por 150 pacientes, 71 do sexo masculino e 79 do sexo feminino, com 
idades compreendidas entre os 18 e os 91. Para tratar os dados recolhidos recorreu-se ao 
programa statistical package for the social sciences(SPSS) versão 26. 
Resultados: A maior percentagem de dentes extraídos ocorreu nos homens (55,47%) e 
no grupo etário ≥ 65 anos (36,74%). 
A cárie e a doença periodontal constituem os principais motivos de extração dentária. O 
sexo feminino registou uma percentagem superior de exodôncias por cárie dentária (142 
dentes, 34,55%) em comparação com o sexo masculino (137 dentes, 33,33%). Nas 
exodôncias por motivo de doença periodontal verificou-se a situação inversa em que o 
sexo masculino registou uma percentagem de exodôncias superior (65 dentes, 15,82%) 
em comparação com o sexo feminino (27 dentes, 6,57%). 
Conclusões: Concluimos que os principais motivos que levam à exodôncia são a cárie 
dentária, seguindo-se a doença periodontal. 
 



















































Introduction: Tooth loss leads to problems of a functional nature, such as difficulties in 
chewing and phonetics and social problems such as dislike of appearance, less ease of 
entering the job market, reduced social acceptance and behavioral changes. 
Therefore, it is extremely important to understand the reasons why a large number of teeth 
are extracted, in order to identify the risk factors that lead to tooth extraction, thus seeking 
to create strategies and join efforts in order to prevent tooth extractions.  
Objective: The main objective of this study aims to provide epidemiological data about 
the prevalence and reasons for tooth extraction in a sample of the Portuguese population, 
with the objective of defining specific preventive measures. 
Materials and Methods: The data for conducting the study were obtained from the random 
consultation of the clinical files of the Clínica de MédicinaDentáriaEgas Moniz. The 
sample of this study consists of 150 patients, 71 male patients and 79 female patients, 
aged between 18 and 91 years and a total of 411 teeth were extracted. 
To treat the collected data, the statistical package for the social sciences (SPSS) version 
26 was used. 
Results: The highest percentage of extracted teeth occurred in men (55.47%) and in the 
age group ≥ 65 years (36.74%). 
Caries and periodontal disease are the main reasons for tooth extraction. The female sex 
recorded a higher percentage of tooth extractions (142 teeth, 34.55%) compared to the 
male sex (137 teeth, 33.33%). In the case of exodontics due to periodontal disease, the 
opposite situation was observed, in which the male sex registered a higher percentage of 
tooth extractions (65 teeth, 15.82%) compared to the female sex (27 teeth, 6.57%). 
Conclusions: We conclude that the main reasons that lead to tooth extraction are dental 
caries in the age groups older than 24 years, followed by periodontal disease. 
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A qualidade de vida refere-se ao padrão que a sociedade define e se esforça por alcançar, 
consciente ou inconscientemente, e ao conjunto das políticas públicas e sociais que 
induzem e orientam o crescimento humano, pertencendo ao sector de saúde uma parcela 
de formulação e responsabilidades relevantes (Mynaio et al., 2000). 
Dessa forma, a saúde, e nela a saúde oral, representam um elemento essencial para uma 
boa qualidade de vida, podendo ser definida como a inexistência de dor, mantendo um 
auto-conceito positivo frente à vida e tendo em consideração o grau com que uma pessoa 
usufrui as possibilidades realmente importantes da sua vivência (Olchik et al., 2013). 
 
A saúde oral é um elemento fundamental de uma boa saúde, e uma saúde oral de qualidade 
é um direito humano fundamental (Glick et al., 2012). 
A perda dentária constitui um dos maiores problemas da atualidade a nível de saúde 
pública (Alesia & Khalil, 2013). 
 
A ausência parcial ou total de dentes afeta a qualidade de vida, autoestima e a execução 
de tarefas diárias (Spalj et al., 2004). 
 
A perda dentária leva a problemas de natureza funcional tais como dificuldade na  
mastigação e fonação e a problemas sociais como desagrado com a aparência, menor 
facilidade de ingresso no mercado de trabalho, aceitação social reduzida e mudanças 
comportamentais (Vargas & Paixão, 2005). 
 
Deste modo, deve ser efetuada uma correta indicação da extração de um dente para que 
não se execute uma extração desnecessária, de uma peça dentária passível de recuperação 
(Medeiros et al., 2011). 
 
Quando se procede a uma exodôncia, cria-se um espaço dentário num dos maxilares, 
alterando a função mastigatória, a estética facial, podendo também contribuir para uma 
disfunção da articulação temporo-mandibular. Deste modo, a localização que o dente 
perdido ocupa na arcada dentária leva a uma consequência negativa na qualidade de vida 
do indivíduo. Este facto relaciona-se  quer com o número de dentes perdidos quer com a 
sua posição (anterior ou posterior) (Batista et al., 2014). 
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Os problemas dentários que levam à perda total de dentes coadjuvam para uma perda de 
dimensão vertical gradual, afetando de modo direto a harmoniada face (Jennifer, 2013). 
São motivos para proceder à extração dentária as cáries severas, necrose pulpar sem 
tratamento endodôntico viável, doença periodontal, causa ortodôntica, dentes mal 
posicionados, dentes fraturados, extrações pré-protéticas, dentes impactados, dentes 
supranumerários, dentes associados a lesões patológicas e estética (Peterson et al., 2005). 
 
A doença periodontal e a cárie são os problemas que mais atingem a cavidade oral a nível 
mundial (Figueiredo et al., 2004). 
 
A cárie é uma doença oral que afeta os dentes e que pode evoluir até necrose pulpar e 
abcesso periapical agudo. Durante o processo evolutivo  pode levar o paciente a extrair o 
dente, em especial pela dor originada por uma pulpite, pela fratura dentária 
posteriormente a uma grande cárie dentária ou pelo processo inflamatório após o avanço 
da infeção por via pulpar além do ápice entre outros motivos (Cardona et al., 2002). 
 
As patologias periodontais atingem os tecidos que envolvem e sustentam o dente e podem 
originar a perda de dentes, pois com a sua progressão produzem mobilidade dentária que 
torna a função dolorosa ou porque originam abcessos através das bolsas periodontais 
(Cardona et al., 2002). 
 
Existem problemas médico-sistémicos que podem ser acentuados quando há limitações 
na mastigação ou no consumo de uma dieta equilibrada. As próteses dentárias permitem 
uma melhoria na realização dessas funções e do restabelecimento da estética, contudo a 
adaptação das próteses requer cuidados, visto que a modificação morfo-funcional pode 
dificultar a acomodação e a estabilidade, sobretudo nos casos de reabilitação com próteses 
totais (Olchik et al., 2013). 
 
Assim sendo é de extrema importância entender os motivos pelos quais se extraem um 
grande número de dentes, com o objetivo de identificar os fatores de risco que levam à 
extração dentária, de modo a criar estratégias e unir esforços com a finalidade de se evitar 
as extração dentárias (Balderas et al., 2010)
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1. Cárie Dentária 
 
 
A cárie dentária pode ser definida como uma desmineralização irreversível do esmalte  
causada pelo desequilíbrio repetido do fenómeno de desmineralização-remineralização, 
ao longo de um período de tempo, criada por ação de ácidos com origem na placa 
bacteriana, causando dano ao indivíduo (Lima, 2007). 
 
A cárie dentária é uma doença de origem multifatorial, infecciosa, transmissível e que 
está dependente da dieta (Lima, 2007). 
 
A cárie é uma doença oral que afeta os dentes e que pode evoluir até necrose pulpar e 
abcesso periapical agudo. Durante o processo evolutivo  pode levar o paciente a extrair o 
dente, em especial pela dor originada por uma pulpite, pela fratura dentária 
posteriormente a uma grande cárie dentária ou pelo processo inflamatório após o avanço 
da infeção por via pulpar além do ápice entre outros motivos (Cardona et al., 2002). 
Os primeiros dentes a erupcionar são os primeiros molares permanentes, assim sendo 
estes têm um alto risco de cárie quando não existem medidas de prevenção adequadas 
(Dixit et al., 2010). 
 
Nos jovens existe uma maior predominância de cáries coronárias e nos indivíduos com 




A cárie dentária é uma patologia multifatorial e com origem polimicrobiana, sendo 
necessária a interação de vários fatores, ao longo de um período de tempo para que a 
doença tenha expressão clínica (Lima, 2007). 
O conceito de cárie é baseado na interação de fatores como dente suscetível, dieta, 
microrganismos e tempo (Newbrun, 1961). 




Figura 1- Interação dos fatores etiológicos da cárie (adaptado de Lima, 2007). 
 
Para que a cárie dentária se desenvolva tem de existir placa bacteriana sobre a superfície 
dentária. A placa contém bactérias, Streptococcus mutans e Lactobacilos, estas bactérias 
são acidogénicas e fermentam a sacarose, glicose e frutose (Loesche, 1986).  
 
A metabolização dos carbo-hidratos produz ácido láctico, acético e propiónico, por sua 
vez estes ácidos levam a uma descida de pH na interface placa-esmalte e deste modo pode 
ocorrer a dissolução do fosfato de cálcio presente no esmalte (Featherstone, 1999). 
Quando são ingeridos carbo-hidratos ocorre este mecanismo, e os ácidos produzidos pelas 
bactérias acidogénicas ocasionam uma diminuição do pH no meio oral por 
aproximadamente quarenta e cinco minutos. O ácido difunde-se  pelo esmalte permeável 




Figura 2- Ácidos produzidos pelas bactérias da placa e desmineralização da estrutura dentária (adaptado 
de Melo et al., 2006). 
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Os processos de desmineralização e remineralização e o desenvolvimento ou não de cárie 
estão dependentes do balanço entre os fatores predisponentes e os fatores protetores da 
doença cárie (Melo et al., 2006). 
 
            
 
Figura 3 - Balanço entre fatores protetores e predisponentes da cárie dentária (adaptado de Melo et al., 
2006). 
 
A primeira manifestação clínica da cárie dentária são as lesões brancas que surgem como 
resultado da desmineralização do esmalte, estas manchas brancas resultam da perda de 
conteúdo mineral, o que provoca a alteração do índice de refração comparativamente com 
o esmalte hígido. Neste tipo de lesões a superfície externa está aparentemente integra, 
com a região sub-superficial (imediatamente abaixo) com uma perca de conteúdo mineral 
de aproximadamente 50% (Melo et al., 2006). 
 
Nesta fase ainda é possível reverter o processo de desmineralização sem que se forme 
uma cavidade, caso não haja intervenção a lesão irá progredir até atingir a dentina. Num 
determinado momento, as bactérias infectam a polpa causando uma resposta inflamatória 
dos tecidos peri-apicais e pulpares, causando odontalgia. Caso esta infeção não seja 
tratada pode atingir o osso, o tecido subcutâneo e a circulação sanguínea, podendo em 
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1.2.Etapas de formação da placa bacteriana 
 
A placa bacteriana é constituida por comunidades de microrganismos que estão unidos 
entre si e a uma superfície, organizados numa estrutura dinâmica e tridimensional, 
embebidas numa matriz de polímeros extracelulares que são produzidos por eles (Sala & 
García, 2013). 
 
1.2.1. Película adquirida 
 
É uma camada amorfa e acelular com menos de 1 µm de espessura que se forma sobre a 
superfície dos dentes poucos minutos após a realizacão da higiene oral. A saliva banha o 
esmalte e forma a capa de hidratação de Stern constituída por iões cálcio e fosfato. Sobre 
esta capa adsorvem glicoproteínas e proteínas salivares como a mucina e a prolina (Sala 
& García, 2013). 
 
1.2.2. Transporte bacteriano para a película adquirida 
 
Quase simultaneamente á formação da placa, começam a chegar a ela microrganismos 
graças ao fluxo salivar (Sala & García, 2013). 
 
1.2.3. Adesão reversível à película adquirida 
 
É estabelecida entre as 0 e as 4 horas após a formação da película adquirida. As bactérias 
superam as forças repulsivas com a superfície da placa bacteriana, pois ambas possuem 
carga eletronegativa (Sala & García, 2013). 
 
1.2.4. Colonização primária 
 
Na colonização primária ocorre uma adesão irreversível entre os receptores da placa 
bacteriana e determinadas moléculas localizadas na superfície das bactérias conhecidas 
como adesinas. Esta etapa dura entre 4 e 24 horas (Sala & García, 2013). 
 
1.2.5. Colonização secundária e terciária 
 
Nesta fase há uma multiplicação ativa por agregação (bactérias que se ligam a outras 
relacionadas taxonomicamente) e co-agregação (bactérias fixadas a outas com as quais 
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1.2.6. Placa Madura 
 
Nesta fase surge a maturação da placa bacteriana com predomínio de microrganismos 




A suscetibilidade é determinada por fatores extrínsecos e intrínsecos. Os fatores 
extrínsecos estão relacionados com aspetos socioculturais, como por exemplo, as 
diferenças das pessoas que vivem numa cidade de determinado país e as que vivem numa 
cidade diferente de outro país. Sabemos que a suscetibilidade esta subjugada a diferenças 
culturais, que interferem no comportamento do individuo com influência no controle e 
incidência da cárie dentária (Lima, 2007). 
Os fatores intrínsecos são fluxo, composição e capacidade tampão da saliva, aspetos 
imunológicos e hereditários e que apesar de muito importantes são difíceis de serem 




Se a lesão de cárie afetar apenas o esmalte, a mancha branca do dente pode sofrer uma 
reparação espontânea. Se a lesão de cárie atingir a dentina, a parte do dente com a lesão 
cariosa deve ser removida e substítuida por uma restauração. As lesões de cárie devem 
ser tratadas numa fase inicial de modo a preservar a estrutura do dente e evitar os possíveis 




As estratégias preventivas passam pelo controle mecânico da placa que potencializa a 
função remineralizadora da saliva, mantendo a lesão de esmalte no estágio reversível por 
um período indeterminado (Lima, 2007). 
 
Relativamente á alimentação, deve reduzir-se a quantidade e frequência da ingestão de 
açucares, reduzir a ingestão de alimentos adesivos, promover a substituição da sacarose 
por adoçantes não cariogénicos e aumentar o consumo de alimentos que favoreçam a 
remineralização como o queijo e alimentos carioestáticos (Sala & García, 2013). 
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As práticas preventivas com maior sucesso são: dentífricos com flúor, bochechos com 
flúor, selantes de fissura e dieta (Chaves & Vieira-da-silva, 2002). 
 
2. Doença periodontal 
 
A doença periodontal é uma doença de origem inflamatória crónica, provocada por 
bactérias gram negativas, constituindo a segunda causa de patologia dentária na 
população mundial (Almeida et al., 2006). 
 
A doença periodontal inclui a gengivite e a periodontite, estas atingem os tecidos que 
sustentam o dente, e que em estadíos mais avançados podem provocar a perda do 
periodonto de forma irreversível (Araújo & Sukekava, 2007). 
 
Está provado que a doença periodontal é o motivo mais comum de exodôncia em 
pacientes com idade superior a 45 anos (Aida et al., 2006). 
 
Os dentes mais atingidos por esta patologia são os incisivos inferiores. Relativamente ao 
género, os pacientes do sexo masculino foram os que efetuaram mais exodôncias por 
doença periodontal (Balderas et al., 2010). 
 
2.1.Etiologia e Patogénese 
 
A resposta imunológica e inflamatória à placa bacteriana constituem a característica 
preponderante da gengivite e periodontite (Botero & Bedoya, 2010). 
As doenças periodontais resultam da colonização das superfícies dentárias por 
microrganismos que existem na placa bacteriana (nos dentes ou superfícies epiteliais) e 
lhes promovem características metabólicas e um ambiente propicio ao seu 
desenvolvimento (Lindhe et al., 2010). 
 
A placa dentária acumulada nas superfícies dentárias irá proporcionar o contacto de 
enzimas, produtos residuais e componentes da superfície das bactérias com as células que 
constituem o epitélio do sulco e o epitélio juncional, originando a formação de 
mediadores quimícos do processo inflamatório. A ativação da resposta inflamatória gera 
acumulação de fluidos e edema originando deste modo a gengivite, havendo nesta fase 
Desenvolvimento 
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um predomínio de neutrófilos (leucócitos polimorfonucleados ou PMN) (Lindhe et al., 
1997). 
 
Os PMN são atraídos para locais com acumulação de bactérias, acumulando-se assim no 
sulco gengival, levando deste modo a mudanças no tecido conjuntivo contíguo ao epitélio 
de união (Botero & Bedoya, 2010). 
 
No sulco gengival com existência de leucócitos (monócitos, macrófagos e linfócitos) 
sucede a libertação de enzimas nocivas para os tecidos do hospedeiro. Ocorrendo deste 
modo a perda de componentes estruturais do periodonto para que se crie um espaço físico 
para os leucócitos infiltrantes, visto que o infiltrado imunológico necessita de espaço no 
periodonto (Lindhe et al., 1997). 
 
Assim o epitélio vai sendo destruído e acontece o desenvolvimento do epitélio nas áreas 
mais apicais, levando ao desenvolvimento das bolsas periodontais (Lindhe et al.,1997). 
 
Se for produzida uma maior quantidade de infiltrado, este necessitara de mais espaço, 
ocorrendo uma reabsorção óssea. O tecido de granulação possui plasmócitos e células em 
maior número a produzir citoquinas,  que vão danificar a matriz, levando assim a uma 




A gengivite pode ser definida como um estado inflamatório superficial da gengiva, na 
qual o epitélio de união se mantém aderido ao dente, não existindo perda de  inserção 
(Almeida et al., 2006). 
 
A gengivite é uma inflamação reversível, para acontecer a sua reversão os seus  fatores 




Na periodontite ocorre uma inflamação com destruição do periodonto, esta situação 
acontece como resultado da progressão das alterações patológicas da gengivite que 
prosseguem até ocorrer destruição do ligamento periodontal (Almeida et al., 2006). 
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A placa acumula-se ao nível dos tecidos mais profundos, levando á destruição do tecido 
conjuntivo e reabsorção do osso alveolar, causando perda de inserção (Almeida et al., 
2006). 
 
A periodontite é sempre antecedida de uma gengivite, mas a gengivite não implica sempre 
a ocorrência de uma periodontite (Almeida et al., 2006). 
 
2.4.Parâmetros clínicos periodontais 
 
2.4.1. Profundidade de sondagem 
 
As bolsas periodontais são consideradas o ponto mais importante da análise na doença 
periodontal (Listgarten, 1980). 
 
As bolsas são o espaço que se forma ao redor dos dentes, entre a gengiva e a superfície 
da raiz, estas devem ser medidas cuidadosamente em milímetros, tendo como referência 
a margem gengival, que na maioria dos casos coincide com a linha amelocementária 
(Listgarten, 1980). 
Na inexistência de inflamação este espaço pode medir de 1 a 3 milímetros (Caton et al., 
1981). 
 
Na prática clínica as bolsas são consideradas quando temos uma profundidade de 
sondagem superior a 4 mm e devem ser acompanhadas de hemorragia à sondagem, perda 
de inserção tecidular e óssea (Matuliene et al., 2008). 
 
Medidas superiores a 4 mm evidenciam sinais de destruição periodontal (Listgarten, 
1980). 
 
2.4.2. Hemorragia à sondagem 
 
A hemorragia à sondagem pode em conjunto com os sinais clínicos da inflamação ser 
considerado um indicador de doença periodontal (Lang et al., 1991). 
A hemorragia à sondagem é induzida pela penetração da sonda, assim devemos considerar 
aspetos da sondagem que podem fazer variar a sua interpretação como a força, o diâmetro 
da sonda e o grau de inflamação gengival (Lang et al., 1991). 
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Assim a hemorragia à sondagem deve ser interpretada cuidadosamente e analisada em 
conjunto com os outros parâmetros clínicos já que a sua precisão não é indicativo absoluto 
de doença periodontal (Almeida et al., 2006). 
 
2.4.3. Mobilidade dentária 
 
O ligamento periodontal confere aos dentes uma mobilidade fisiológica (Salvi et al., 
2008). 
 
A doença periodontal confere aos dentes uma mobilidade patológica, porem não é a única 
causa de mobilidade dentária. O trauma oclusal, os movimentos ortodônticos e a 
inflamação do ligamento periodontal provocam mobilidade dentária. O que distingue a 
mobilidade fisiológica da patológica é que esta última é irreversível (Salviet al., 2008). 
A mobilidade dentária é medida aplicando pressão no sentido vestíbulo-lingual com dois 
instrumentos metálicos (Botero & Bedoya, 2010). 
 
Classificação da mobilidade dentária (Preshaw, 2015): 
Grau 0: mobilidade fisiológica, < 0.2 mm em direção horizontal; 
Grau 1: movimento até 1 mm no sentido horizontal; 
Grau 2: movimento superior a 1 mm no sentido horizontal; 
Grau 3: movimento no sentido horizontal e vertical. 
 
2.4.4. Perda óssea radiográfica 
 
As radiografias periapicais dão-nos informação importante durante a analise periodontal 
(Botero & Bedoya, 2010). 
 
Os parâmetros que estão associados com patologia periodontal são: perda da continuidade 
da  radiopacidade das corticais e cristas ósseas, perda de altura óssea e formação de 
defeitos ósseos, aumento do espaço do ligamento periodontal, rádio-translucidez nas 
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2.4.5. Linha mucogengival 
 
A quantidade de gengiva queratinizada é dada pela distância desde a margem gengival 
até à linha mucogengival (Lang & Loe, 1972). 
A gengiva inserida é dada pela distância desde o fundo da bolsa até à linha mucogengival 
(Lang & Loe, 1972). 
 
A primeira pode ser afetada pelas recessões de tecido marginal e a segunda é afetada 
principalmente pela perda de inserção (Botero & Bedoya, 2010). 
 
2.5.Progressão da doença periodontal 
 
Vários estudos evidenciaram que na ausência de tratamento da doença periodontal a perda 
anual de inserção e perda  óssea variam entre 0.04 e 1.01 mm (Tonetti & Claffey, 2005). 
 
Os parâmetros que devem ser analisados para determinar que existe uma progressão da 
doença periodontal são: hemorragia à sondagem, profundidade de sondagem e nível de 
inserção (Tonetti & Claffey, 2005). 
 
Se em duas examinações consecutivas, tivermos pelo menos 2 sitíos com perda de 
inserção maior ou igual a 3 mm e com sinais inflamatórios, serão consideradas áreas que 
apresentam atividade podendo ocorrer a perda de inserção (Tonetti & Claffey, 2005). 
 
 
Uma perda óssea, em pelo menos 2 sitíos próximos com perda óssea maior ou igual a 2 
mm, demonstra também a progressão da doença (Tonetti & Claffey, 2005). 
 
2.6.Prevenção e tratamento da doença periodontal 
 
As patologias periodontais podem ser prevenidas e tratadas com êxito em quase todos os 
estádios, caso ainda não tenha ocorrido uma grande destruição óssea. 
A eliminação periódica do biofilme e cálculo dentário e de substâncias incorporadas no 
cimento, através da raspagem e alisamento radicular, constitui o tratamento de eleição de 
modo a conseguir uma superfície radicular limpa e compatível com a saúde do tecido 
periodontal (Carraro, 2008). 
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A remoção cuidadosa da placa bacteriana supra-gengival conjugada com a raspagem e o 
alisamento radicular proporciona melhorias clínicas e microbiológicas nos sítios tratados 
(Faveri et al., 2006). 
 
Os cuidados de higiene oral por parte do paciente constitiuem uma das partes mais 
importantes no controlo da doença periodontal devendo abranger três etapas diárias: a 
escovagem dos dentes, a utilização de fio dentário e o aumento do controlo do biofilme 
(Douglas, 2006). 
 
2.7.Lesões de furca 
 
A lesão de furca ocorre em dentes multirradiculares como resultado da destruição dos 
tecidos de suporte que ocorre horizontalmente no complexo radicular (Deliberator et al., 
2008). 
 
Classificação das lesões de furca (Sánchez-Pérez & Moya-Villaescusa, 2009): 
Grau I: indica a perda horizontal dos tecidos de suporte que não excede um terço da 
largura do dente; 
Grau II: indica a perda horizontal dos tecidos de suporte que excede um terço da largura 
do dente, mas que não chegam a atravessar a totalidade da área da furca;  
Grau III: indica destruição horizontal de um lado ao outro da área da furca. 
 
2.7.1. Tratamento de lesões de furca 
 
O tratamento das lesões de furca tem dois objetivos (Lindhe et al., 2010): 
- A eliminação do biofilme acumulado sobre as raízes expostas; 
- Restabelecer uma anatomia radicular que torne possível o adequado autocontrolo do 
biofilme. 
 
Nas lesão de furca de Grau I os tratamentos recomendados  são raspagem e alisamento 
radicular e plastia de furca que permite melhorar a anatomia das raízes nas áreas de furca, 
facilitando a auto higienização. Nas lesões de furca de grau II temos como possibilidades 
de tratamento  a plastia de furca, tunelizacão, ressecção radicular, regeneração guiada em 
molares inferiores e extração da peça dentária. E por último, nas lesões de grau III temos  
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como tratamento a tunelização, ressecção radicular e a extração dentária (Lindhe et al., 
2010). 
 
3. Fracasso endodôntico 
 
O fracasso endodôntico pode ser originado por diversas causas como a instrumentação 
deficiente ao nível dos canais, irrigação e obturação inadequadas, perfurações, degraus, 
falsos trajetos, infiltração coronária, infiltração da restauração definitiva, fraturas e 
colocação inadequada de espigões intrarradiculares (Oliveira et al., 2006). 
Outro caso que contribui para o insucesso é a não identificação de canais, não sendo 
removidos os restos pulpares, favorecendo o aparecimento de  lesão apical (Fachin, 1999). 
 
A maioria dos fracassos em endodôntia deve-se a fatores microbiológicos, visto a 
impossibilidade  de serem removidas algumas espécies de microrganismos com a 
instrumentação dos canais radiculares. A infiltração por microrganismos pode ocorrer 
através do esmalte, cemento, túbulos de dentina expostos, cárie, lesões por trauma e lesões 
periodontais (Gabardo, 2009). 
 
3.1.Sinais e sintomas 
 




O diagnóstico do fracasso endodôntico é realizado com recurso à radiografia periapical, 
neste tipo de radiografia é possível a observação de patologia periapical (Fachin, 1999). 
 
Nas radiografias periapicais em situação de dente saudável observamos uma estrutura 
óssea periapical normal (lâmina dura homogénea, espaço do ligamento periodontal 




Existem três tratamentos possíveis para um fracasso endodôntico: retratamento não 
ciruúgico, cirurgia apical ou extração (Choen & Hargread, 2007). 
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A extração é uma opção válida, devido aos progressos que ocorreram nas áreas da 
implantologia e reabilitação protética. No entanto há que ter em consideração que a 
necessidade de recorrer a tratamentos conservadores com implantes e reabilitação 
implanto suportada implica maiores custos e tratamentos mais prolongados  no tempo 
quando comparamos com situações em que preservamos o dente natural (Cohen & 
Hargread, 2007). 
 
A extração está igualmente indicada quando existe inviabilidade da restauração, fraturas 
da coroa próximas ou que abranjam a região da furca ou o espaço biológico, doença 
periodontal em estados avançados (bolsas grandes ou mobilidade), infeção endodôntica 
que comprometem a viabilidade do dente, fratura radicular, fratura de instrumentos, 
degraus, proximidade de estruturas vitais anatómicas como o nervo alveolar inferior que 
inviabilizam o tratamento endodôntico (Cohen & Hargread, 2007). 
 
4. Fratura radicular horizontal 
 
As fraturas radiculares horizontais afetam simultaneamente cemento, dentina e polpa  
(Andreasen & Hjorting-Hansen, 1967). 
 
As fraturas horizontais podem ter localização no terço cervical, médio ou apical, ainda 





A fratura radicular horizontal surge na maioria das vezes como resultado de um impacto 
horizontal provocado por um trauma pela prática de desportos, acidentes de automóvel 
ou lutas. Este impacto horizontal, na maioria das vezes força o fragmento coronal no 
sentido palatino, com uma direção ligeiramente extruída (Carvalho et al., 2006). 
 Os dentes mais afetados são os incisivos centrais superiores, em pessoas com idades 
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4.2.Sinais e sintomas 
 
A sensibilidade à percursão está presente em dentes com fratura radicular, deste modo 
podemos identificar o dente traumatizado mas não a presença de fratura (Carvalho et al., 
2006). 
 
Na presença de uma fratura radicular horizontal a coroa pode estar numa posição normal 
ou extruída, na presença de uma fratura no terço cervical há grande mobilidade, na 
presença de uma fratura no terço médio a mobilidade esta aumentada e na presença de 
uma fratura no terço apical, a mobilidade está próximo da normalidade, ou seja a 
mobilidade do fragmento dentário é tanto maior quanto mais próximo do terço cervical 




O diagnóstico tem como base o exame radiográfico, e as características clínicas como a 
mobilidade dentária, o deslocamento do fragmento e a sensibilidade à palpação na raiz 




O tratamento imediato da fratura horizontal radicular consiste no reposicionamento e 
imobilização (contenção rígida com resina fotopolímerizavel durante 3 meses) do 
fragmento coronário com o objetivo de estabilizar o material calcificado neoformado 
(Gurgel et al., 1996). 
 
A monitorização deste tipo de situações é efetuada com exames radiográficos e testes de 
sensibilidade (Gurgel et al., 1996). 
A resposta positiva aos testes de sensibilidade e a inexistência de alterações patológicas 
peri-radiculares nos exames radiográficos constituem os fatores de sucesso a longo prazo 
(Gurgel et al., 1996). 
 
Na presença de sinais de necrose, tais como fístula, testes de sensibilidade negativos e 
reabsorção óssea ao nível da linha de fratura deve ser realizado o tratamento endodôntico 
(Gurgel et al., 1996). 
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As fraturas radiculares mais próximas do sulco gengival têm um prognóstico menos 
favorável pois existe um maior risco de contaminação da linha de fratura  (Gurgel et al., 
1996). 
 
5. Fratura radicular vertical 
 
A fratura radicular vertical foi definida em 2007 por Choen como “uma completa ou 
incompleta linha de fratura que surge longitudinalmente no longo eixo do dente em 
direção apical” 
 
Este tipo de fraturas é mais usual em adultos e mulheres e têm um maior predomínio nos 




As fraturas radiculares verticais podem ocorrer por motivos traumáticos, prematuridades 
oclusais, dentes fragilizados, hábitos parafuncionais e reabsorções (Cohen et al., 2007). 
 
No entanto a maioria dos autores considera que o stress causado dentro do canal pela 
obturação e a colocação de espigões no canal são as principais causas para a ocorrência 
de fraturas radiculares verticais (Lertchirakam et al., 2003). 
 
Também uma preparação inadequada dos canais principalmente em dentes com raízes 
curvas ou dentes com canais ovoides e a remoção em demasia da estrutura dentária 
durante os tratamento endodônticos  contribuem para um enfraquecimento global do 





5.2.Sinais e sintomas 
 
As fraturas radiculares verticais são um desafio para os médicos dentistas uma vez que o 
diagnóstico é na maioria das vezes difícil e baseado em parâmetros subjetivos (Moule & 
Kahler, 1999). 
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A apresentação clínica deste tipo de fraturas é muito variável. Não existem sinais ou 
sintomas patognomónicos ou caracteristícas radiográficas que permitam um diagnóstico 
simples e definitivo (Tsesis et al., 2010). 
 
Os sinais e sintomas alteram consoante a posição da fratura, o tipo de dente, o tempo 
decorrido após a fratura, o estado periodontal  e a arquitetura do osso envolvente. Os 
dentes com este tipo de fratura apresentam habitualmente uma longa história de dor ou 
desconforto normalmente associada a uma infeção crónica. A severidade da dor é 
normalmente entre leve a moderada , menos frequentemente ocorre dor aguda. Dentes 
com este tipo de fratura podem apresentar história de dor à mastigação (Moule & Kahler, 
1999). 
 
Em dentes sem tratamento endodôntico, numa fase precoce os sintomas são mínimos ou 
inexistentes (Wang & Su, 2009). 
 
Os sinais e sintomas mais frequentes em dentes com fratura radicular vertical e tratados 
endodonticamente  são:  dor, edema , presença de fístula  e bolsa periodontal profunda 
(Furtado et al., 2010). 
 
Na radiografia podemos observar  um espessamento do ligamento periodontal, perda 





A detecção de uma fratura radicular vertical pode ser feita com recurso a vários meios de 
diagnóstico: corantes que penetram no espaço da fratura, sondagem periodontal, 
radiografia, transiluminação, testes de percursão, avaliação cirúrgica e examinação 
microscópica. Estes meios de diagnóstico possuem um sucesso limitado (Shemesh et al., 
2008). 
As radiografias só podem relevar uma fratura radicular vertical se o cone de raios x for 
posicionado paralelamente á linha da fratura, assim sendo o diagnóstico deste tipo de 
fraturas na maioria das vezes apoia-se noutros achados tais como forma, tamanho e 
localização da lesão perirradicular (Shemesh et al, 2008). 
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Visto que a linha de fratura pode não ser perceptível se o cone de raio x não estiver 
paralelo à linha de fratura é indicado executar duas ou mais radiografias ânguladas para 
cada lado. A interpretação radiográfica é difícil sobretudo se os fragmentos ainda não 




Os dentes com fratura radicular vertical normalmente têm um mau prognóstico acabando 
por serem extraídos na maioria das vezes (Takeuchi et al., 2009). 
 
Nos dentes uni-radiculares o tratamento consiste na extração do dente (Lindhe et 
al.,1997). 
 
Nos dentes multirradiculares temos como opção de tratamento a hemi-secção e extração 
da raiz fraturada (Lindhe et al., 1997). 
 
6. Dentes inclusos 
 
Os dentes inclusos ficam encerrados parcial ou totalmente dentro do osso, não 
erupcionando na arcada dentária na época normal (Farias et al., 2003). 
 
Para Grazizni et al., (1995) a frequência da ocorrência da inclusão dentária é a seguinte:  
(1) Terceiros molares inferiores; (2) Terceiros molares superiores; (3) Caninos superiores; 
(4) Caninos inferiores; (5) Pré-molares superiores; (6) Pré-molares inferiores; (7) 
Incisivos; (8) Primeiro e segundo molar. 
 
Esta problemática tem uma incidência de 20% na população (Chiapasco, 2004). 
O motivo mais comum para a  exodôncia de terceiros molares retidos é a pericoronarite. 
Outros motivos para a exodôncia de terceiros molares são: indicações ortodônticas, dores 
orofaciais, cárie, sintomatologia da ATM e tumores odontogênicos (Farias et al., 2003). 
 
As contraindicações para a extração de terceiros molares retidos são, potencial dano das 
estruturas adjacentes, pacientes em idades limites, quer superiores que inferiores, com 
dentes inclusos assintomáticos e quando existe a possibilidade de comprometer o estado 
sistémico do paciente (Farias et al., 2003). 





Os dentes inclusos não erupcionam na sua posição normal por diversas causas: mau 
posicionamento, falta de espaço nas arcadas, interferências, anquilose, traumatismo e 




O diagnóstico de dentes inclusos é feito com base em exames radiológicos e inspeção 




Existem situações ortodônticas que requerem a extração de dentes, que habitualmente são 
os terceiros molares e os pré-molares, como principal indicação temos a existência de 
uma discrepância ósseo-dentária grande sendo necessário espaço nos maxilares para um 
correto alinhamento dos dentes (Cordona et al., 2002). 
 
Nos casos em que temos falta de espaço para alinhamento dentário, protrusão dentária ou 
assimetrias intra-arcada, em que a exodôncia de dentes permanentes está indicada, os 
molares podem ser extraídos em vez dos pré molares, caso os molares estejam mais 
comprometidos relativamente aos pré-molares (Schroeder et al., 2011). 
 
O tratamento ortodôntico torna-se mais complexo aquando da extração dos primeiros 
molares uma vez que o espaço a ser  fechado tem maior dimensão e a ancoragem é critica, 
exigindo esta situação um tratamento mais prolongado no tempo e um controlo maior da 
mecânica ortodôntica (Schroeder et al., 2011). 
 
8. Outros motivos 
 
São outros motivos para indicações de exodôncia (motivos protéticos, trauma, abrasão, 
entre outros) (Houshmand et al., 2012). 
Outro motivo de indicação para a extração dentária são dentes que não estão em função, 
devido a inexistência do seu oponente, situação esta muito frequente com os 
terceirmolares, nestes casos deve optar-se pela extração do dente para evitar a sua 
extrusão com o decorrer do tempo (Steed, 2014).
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III. OBJETIVOS DO ESTUDO 
 
O principal objetivo deste estudo é fornecer dados epidemiológicos acerca da prevalência 
e motivos para a extração dentária numa amostra de população portuguesa, com o 
objetivo de se defenir medidas preventivas específicas. Deste modo temos como objetivo: 
 
- Relacionar os motivos de extração dentária com os fatores, idade, sexo e tipo de dente 
extraído. 
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IV. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
1. Tipo de estudo 
 
Foi elaborado um estudo transversal descritivo na clínica de Medicina Dentária da 
Universidade Egas Moniz. 
 
2. Caracterizantes da amostra 
 
2.1.População em estudo 
 
A população em estudo são pacientes da clínica de Medicina Dentária do Instituto 
Universitário Egas Moniz. 
 
2.2.Dimensão da amostra 
 
A amostra é composta por 150 pacientes, 71 do sexo masculino e 79 do sexo feminino, 
totalizando 411 dentes extraídos. 
 
3. Critérios de inclusão 
 
Neste estudo foram incluídos pacientes com idade superior a 18 anos que efetuaram 
extrações na clínica de Medicina Dentária da Universidade Egas Moniz. 
 
4. Critérios de exclusão 
 
Foram excluídos deste estudo pacientes com menos de 18 anos de idade e processos 
clínicos com informação incompleta. 
 
 
5. Recolha de dados 
 
A recolha de dados foi realizada através da consulta aleatória de 150 processos clínicos e 
da interpretação de exames radiográficos. 
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Numa folha de excel registaram-se os dados recolhidos dos processos, nome, número do 
processo, idade, sexo, dente extraído e motivo da extração. 
 
Os motivos de extração incluídos neste estudo foram: cárie dentária, doença periodontal, 
tratamento endodôntico fracassado, fratura radicular, motivos ortodônticos motivos 
protéticos, e outros motivos. 
 
 
Tabela 1 - Parâmetros usados para definir os motivos da exodôncia 
 
Motivos da extração Parâmetros 
 




Fraturas resultantes do enfraquecimento 
do dente devido à cárie 
 




Doença periodontal Mobilidade dentária 
 
Perda de suporte dentário 
 










Falta de espaço 







6. Analise estatística 
 
A analise estatística deste estudo foi realizada com o programa statistical package for the 
social sciences (SPSS) vs 26. 
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V.          RESULTADOS 
 
1. Relativamente à distribuição da amostra por género 
 
A amostra do estudo é constituída por um total de 150 pacientes, havendo um predomínio 
do sexo feminino 52,67% (n=79) comparativamente com o sexo masculino 47,33% 
(n=71) (Figura 4). 
 
                      
 




2. Relativamente à distribuição da amostra por grupo etário 
 
Podemos observar que o grupo etário com maior número de indivíduos é o ≥  a 65 anos, 
com 34% dos indivíduos da amostra. 
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   Figura 5- Distribuição da amostra por grupo etário. 
 
3. Relativamente ao grupo etário 
 
De uma amostra de 150 indivíduos foram extraídos um total de 411 dentes. 
O número médio de dentes extraídos aumenta com o avançar da idade. 
Verificou-se que o grupo etário com idade ≥ 65 anos foi o  que registou um número médio 
de dentes extraídos mais elevado (151 dentes). 
Porém no grupo etário 45-54 anos ocorreu uma diminuição do número médio de dentes 













                                    
 
                Figura 6 – Número médio de exodôncias por grupo etário 
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4. Relativamente ao motivo da extração 
 
A cárie dentária foi o motivo que levou à maior percentagem de exodôntias (67,88%), 
seguindo-se a doença periodontal (22,38%), motivo ortodôntico (3,89%), motivo 
protético (2,43%), dentes inclusos (1,70%), lesão periapical (0,73%), dentes 




 Figura 7 – Número de exodôncias em função do motivo 
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5.    Relativamente à arcada dentária 
 
A percentagens de exodôncias na maxila 50,36% (n=207)  foi superior à percentagem de 
exodôncias na mandibula  49,6% (n=204)  (Figura 8). 
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6.  Relativamente ao tipo e localização do dente 
 
 
O dente que sofreu um maior número de extrações foi o terceiro molar inferior, dente 38 
(22 extrações), seguindo-se o primeiro molar superior, dente 26 e o primeiro molar 
inferior, dente 46, que foram extraídos o mesmo número de vezes (19 extrações) (figura 
9).            
    
     Figura 9- Número de exodôncias em função do número do dente 
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Tabela 2 – Distribuição dos dentes extraídos. 
Dente Frequência Percentagem 
11 8 1,95% 
12 9 2,19% 
13 13 3,16% 
14 12 2,92% 
15 17 4,14% 
16 13 3,16% 
17 16 3,89% 
18 14 3,41% 
19 1 0,24% 
21 9 2,19% 
22 10 2,43% 
23 12 2,92% 
24 9 2,19% 
25 12 2,92% 
26 19 4,62% 
27 15 3,65% 
28 17 4,14% 
29 1 0,24% 
31 6 1,46% 
32 8 1,95% 
33 8 1,95% 
34 16 3,89% 
35 14 3,41% 
36 15 3,65% 
37 14 3,41% 
38 22 5,35% 
41 7 1,70% 
42 5 1,22% 
43 9 2,19% 
44 16 3,89% 
45 14 3,41% 
46 19 4,62% 
47 15 3,65% 
48 16 3,89% 
Total 411 100,0% 
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Mais de 50% dos dentes extraídos pertencem ao maxilar superior (50,36%), apesar 
disso, o tipo de dentes que registou maior percentagem de extrações foram os molares 
mandibulares (24,57%).  
Em seguida os dentes que registaram maiores percentagens de extrações foram os molares 
maxilares (23,36%) e os pré molares mandibulares (14,59%) (tabela 3). 
 
Tabela 3 -  Distribuição da amostra por tipo de dente. 
Dente extraído Frequência Percentagens (%) 
Incisivos Maxilares 36 8,76 
Caninos Maxilares 25 6,08 
Pré-Molares Maxilares 50 12,17 
Molares Maxilares 96 23,36 
Incisivos Mandibulares 26 6,33 
Caninos Mandibulares 17 4,14 
Pré-Molares Mandibulares 60 14,59 
Molares Mandibulares 101 24,57 
Total 411 100 
 
7. Associação entre variáveis 
 
7.1.Motivo de extração e género 
 
A maior percentagem de dentes extraídos ocorreu nos homens (55,47%). 
Comparando os individúos do sexo masculino e feminino, verificamos que as mulheres 
apresentam um número de exodôncias por cárie dentária (34,55%), dente incluso 
(1,22%), fracasso do tratamento endodôntico (0,24%), fratura radicular (0,24%),  e lesão 
periapical (0,73%) superiores  aos homens, enquanto que os homens apresentam um 
número superior de exodôncias por doença periodontal (15,82%), motivo ortodôntico 
(2,92%),  motivo protético (2,43%) e motivo de dente supra-numerário (0,49%)  (Figura 
10). 
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Figura 10- Motivo de exodôncia em função do género 
 
 
7.2.Grupo etário e motivo de extração 
 
No grupo etário 18-24 anos o maior número de extrações dentárias ocorreu por motivo 
ortodôntico (40%). 
 
Nos restantes grupos etários, ou seja, nos indivíduos com idade superior a 24 anos o maior 
número de extrações dentárias ocorreu por motivo de cárie dentária (25-34: 70,83%; 35-
44: 96,08%; 45-54: 69,57%; 55-64: 59,00%; ≥ 65 anos: 66,89%). 
Podemos ainda verificar que o número de exodôncias por doença periodontal, vai 














Tabela 4 - Motivos de exodôncia em função do grupo étario 
 










≥ 65 anos 
 
 









0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,00) 0 (0,0) 
Fratura 
radicular 
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,00) 0 (0,0) 
Lesão 
periapical 
0 (0,0) 1 (1,00) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,32) 
Motivo 
ortodôntico 
6 (40,00) 10 (20,83) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Motivo 
protético 
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (6,00) 4 (2,65) 
Dentes inclusos 
 
3 (20,00) 3 (6,25) 1 (1,96) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Dentes supra 
numerários 
2 (13,33) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 





7.3.Motivo de extração e tipo de dente 
 
Por motivo de cárie os dentes mais extraídos foram os do maxilar superior (54,12%), 
principalmente molares, já por motivo de doença periodontal os dentes mais extraídos 
foram os da mandíbula (54,35%) , principalmente os pré-molares. 
Por motivo protético os dentes mais extraídos foram os mandibulares (90%), 
principalmente os incisivos. 
 
Nos restantes motivos os dentes mais extraídos foram os molares mandibulares (56,67%) 




























A exodôncia deve ser efetuada como último recurso na Medicina Dentária, pois a  perda 
dentária leva a problemas de natureza funcional tais como dificuldade na  mastigação e 
na fonética e a problemas sociais como desagrado com a aparência, menor facilidade de 
ingresso ao mercado de trabalho, aceitação social reduzida e mudanças comportamentais 
(Vargas & Paixão, 2005). 
 
É de extrema importância a obtenção de dados relativos aos motivos de extração dentária 
com o objetivo de definir estratégias e unir esforços com a finalidade de evitar ou reduzir 
as mesmas (Balderas et al., 2010). 
 
É importante comparar os resultados dos estudos científicos no entanto devemos ter em 
conta esta comparação pois existem desigualdades culturais nos cuidados de saúde oral 
disponíveis (Sharafat & Negrish, 2013). 
 
Este estudo apresenta algumas limitações, tal como o tamanho da amostra, o que pode 
acarretar erros aleatórios de amostragem, uma vez que uma amostra reduzida da 
população não abrange toda a versatilidde da população. Assim, a forma de reduzir este 
erro é aumentar o tamanho da amostra populacional (Bonita et al., 2010). 
 
Outra limitação deste estudo foi a inexperiência dos estudantes,  pois perante um dente 
com mobilidade grau III e uma lesão de cárie grande, em alguns casos pode não existir 
um consenso quanto ao motivo principal de extração dentária ou considerarem que o 
motivo de extração foi uma fratura quando a fratura do dente ocorreu por uma grande 
perda de estrutura dentária devido a uma cárie. 
 
Vários estudos demonstram que as mulheres extraem um maior número de dentes 
relativamente aos homens, Balderas et al., (2010), Medeiros et al., (2011) e Dixit et al., 
(2010). 
 
Nesta investigação verificou-se que os homens extraíram um maior número de dentes 
comparativamente com as mulheres, no sexo masculino encontramos 228 dentes 
extraídos comparativamente aos 183 do sexo feminino,  esta situação é idêntica a estudos 
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publicados, Aida et al., (2006) e Haseeb et al., (2012) e resulta do facto de as mulheres 
serem mais preocupadas com a aparência (Haseeb et al., 2012). 
 
A doença periodontal e a cárie são os problemas que mais atingem a cavidade oral a nível 
mundial (Figueiredo et al., 2004). 
 
Vários estudos demonstraram que a cárie dentária e a doença periodontal são os principais 
motivos de extração dentária Montandon et al., (2012) e Haseeb et al., (2012). 
Nesta investigação verificamos também que a cárie dentária é o principal motivo de 
extração (67,88%), seguindo-se a doença periodontal (22,38%) o que vai de encontro ao 
que encontramos na literatura publicada. 
Observamos que as exodôncias por motivo de doença periodontal aumentam 
substancialmente com o avançar da idade, comparável e em linha com o publicado em 
estudos anteriores Montandan et al., (2012) e Chrysanthakopoulos,  (2001). 
 
Nos motivos, fracasso do tratamento endodôntico, fratura radicular, lesão periapical, 
indicação ortodôntica, indicação protética, dentes supra numerários e dentes inclusos 
obtiveram-se menores percentagens de exodôncias. 
 
O sexo feminino registou um número superior de exodôncias por cárie dentária (142 
dentes, 34,55%) em comparação ao sexo masculino (137 dentes, 33,33%). Nas 
exodôncias por motivo de doença periodontal verificou-se a situação inversa em que o 
sexo masculino registou um número de exodôncias superior (65 dentes, 15,82%) em 
comparação com o sexo feminino (27 dentes, 6,57%), comparável com o estudo de 
Balderas et al., (2010), que refere que  os indivíduos do género  masculino extraem mais 
dentes por este motivo.  
 
Relativamente ao grupo etário, no nosso estudo observamos que foi a partir dos 65 anos 
que se verificaram as maiores percentagens de exodôncias por cárie e doença periodontal. 
 
No escalão etário 18-24 anos obtivemos um valor de exodôncias por motivo ortodôntico 
(40%) superior às exodôncias realizadas por motivo cárie (26,67%). Nos restantes 
escalões etários a exodôncia por motivo de cárie foi sempre superior. 
Discussão 
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A maior percentagem de exodôncias por motivo ortodôntico neste estudo ocorreu no 
escalão etário 25-34 anos, resultados diferentes foram obtidos nos estudos de Jafarian & 
Etebarian (2013) em que o maior número de extrações por motivo ortodôntico ocorreu no 
grupo etário 18-24 anos. 
 
Na clínica de medicina dentária do Instituto Universitário Egas Moniz a faixa etária com 
maior prevalência de exodôntias foi a partir dos sessenta e cinco anos de idade (36,74%), 
resultados que estão em concordância com estudos publicados anteriormente por 
Cardona, (2002); Spalj, (2004) e Montandom, (2012). 
 
As percentagens de exodôncias na maxila (50,36%) e na mandibula (49,64%) apresentam 
valores muito semelhantes, embora a percentagem de exodôncias na maxila seja 
ligeiramente superior aos da mandibula, outros estudos publicados obtiveram resultados 
similares como Travassos em 2009.  
 
Neste estudo os dentes mais vezes extraídos por motivo de doença periodontal foram os 
pré-molares mandibulares (19,55%), resultado este que não está em concordância com a 
maioria dos estudos anteriores. Aida et al. (2006), Thomas & Al-Maqdassy (2010)  e Al-
Shammari, Al-Ansari, Al-Melh & Al-Khabbaz (2006) que referem que os dentes mais 
extraido por motivos de doença periodontal são os incisivos mandibulares. Segundo 
Kalauz, Prpic-Mehicic & Katanec, (2009) este facto deve-se à morfolofia e localização 
do dente na arcada. Já segundo Al-Shammari et al., (2006) deve-se ao facto de estes 
dentes serem menos suscetiveis à cárie dentária permanecendo assim mais tempo em boca 
de pacientes com idades mais avançada. No estudo que realizamos encontramos doentes 
com próteses removíveis, muitas delas ancoradas aos pré molares e que podem ter 
contribuido para um aumento da patologia periodontal destes dentes e em consequência 
levou a que tivessem de ser extraídos. 
 
Os dentes que registaram percentagens mais elevadas de exodôncias foram os terceiros 
molares inferiores (dente 38) com uma percentagem de 5,35%, seguindo-se o  primeiro 
molar superior (dente 26) e o primeiro molare inferior (dente 46) que registaram as 
mesmas percentagens de exodôncias 4,62%, este resultado está em concordância com 
estudos realizados anteriormente, Al-Sharafat & Negrish, (2008) & Olate, (2006). 
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Segundo Kalauz et al., (2009) os molares são os dentes mais extraídos pelo facto de serem 
os dentes mais implicados na mastigação, e como tal estão mais sujeitos ao 
desemvolvimento da cárie dentária. A juntar a esta situação temos também o facto de os 
indíviduos não higienizarem corretamente estes dentes visto que estes não estão numa 
zona estética (Thomas & Al-Maqdassy, 2010). 
 
A nível mundial houve um decréscimo da perda de peças dentárias, como resultado de 








A perda dentária constitui um dos maiores problemas da atualidade a nível de saúde 
pública (Alesia & Khalil, 2013). 
A ausência parcial ou total de dentes afeta a qualidade de vida, autoestima e a execução 
de tarefas diárias (Spalj et al., 2004). 
Deste modo, deve ser efetuada uma correta indicação da extração de um dente para que 
não se execute uma extração desnecessária, de uma peça dentária passível de recuperação 
(Medeiros et al., 2011). 
A partir desta investigação podemos concluir que : 
- A cárie dentária é o principal motivo de exodôncia, seguindo-se a doença periodontal; 
- O motivo de cárie dentária levou a uma percentagem maior de exodôncias nas mulheres 
(34,55%) comparativamente com os homens (33,33%); 
- O motivo doença periodontal levou a uma maior percentagem de exodôncias nos 
homens (15,82%) comparativamente com as mulheres (6,57%); 
- O número de exodôncias aumenta com o avançar da idade; 
- O número médio de exodôncias é maior em indivíduos com sessenta e cinco anos de 
idade ou mais; 
- Os dentes que registaram percentagens mais elevadas de exodôncias foram os terceiros 
molares inferiores (dente 38) com 5,35% , seguindo-se o o primeiro molar superior (dente 
26) e o primeiro molar inferior (dente 46) que registaram as mesmas percentagens de 
exodôncias (4,62%); 
- A maioria das exodôncias foram efetuadas na  maxila (50,36%); 
- Concluímos assim que deve ser feito um maior investimento nas medidas preventivas, 
bem como na consciencialização da população no sentido de que saúde oral faz parte da 
saúde em geral, com o objetivo de melhorar a saúde da população e reduzir o número de 
exodôncias. A manutenção das peças dentárias dos pacientes traduz uma melhoria de 
saúde e conforto dos mesmos bem como uma redução de gastos em saúde oral no médio 
e longo prazo; 
- No estudo realizado no Instituto Universitário Egas Moniz  podemos concluir que a 
maior percentagem de perda de dentes foi devida a cárie dentária situação patológica que 
pode e deve ser prevenida e tratada com o recurso a programas bem estruturados de saúde 
oral.
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